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Основными классификациями холангиокарциномы 
(ХКЦ) в настоящее время являются TNM-классификация, 
а также классификации Bismuth–Corlette и MSKCC. 
Приведены категории T, N и M и характеристики стадий 
ХЦК проксимальных и дистальных желчных протоков, 
представленные в современном 8-м издании 
Международной TNM-классификации. TNM-класси фи-
кация является наиболее общепринятой для разработки 
методов лечения и определения прогноза заболевания. 
Классификация Bismuth–Corlette, характеризующая 
ХКЦ желчных протоков в области ворот печени, исполь-
зуется для определения вида и объема оперативного 
вмешательства. MSKCC-классификация ХКЦ прокси-
мальных желчных протоков предназначена для оценки 
прогноза резектабельности, риска развития метастазов 
и долгосрочной выживаемости больных. 
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***
The main classifications of cholangiocarcinoma (CC) 
are currently the TNM classification, as well as the Bismuth–
Corlette and MSKCC classifications. The criteria of T, N 
and M categories and characteristics of the stages of 
cholangiocarcinoma of the proximal and distal bile ducts, 
which are specified in the modern 8th edition of the inter-
national TNM classification, are presented. TNM classifi-
cation is the most common for the development of treat-
ment methods and the determination of disease progno-
sis. The Bismuth–Corlette classification, which character-
izes the CC of the bile ducts in the region of the gate of the 
liver, is used to determine the type and volume of surgery. 
MSKCC classification of the CC of proximal bile ducts is 
designed to assess the prognosis of resectability, the risk 
of metastases and long-term survival of patients.
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ная карцинома) объединяет злокачественные 
опухоли из эпителия внутрипеченочных и внепече-
ночных желчных протоков. Четыре последних 
десяти летия характеризуются увеличением об-
щей заболеваемости ХКЦ во всем мире [1, 2]. 
Наиболее высокие мировые показатели забо-
леваемости ХКЦ зарегистрированы в северо-вос-
точных областях Таиланда: порядка 100 и 50 на 
100 000 населения среди мужчин и женщин соот-
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заболеваемости колеблются в пределах 0,5–2 на 
100 000 населения [4, 5]. Примечательно, что за 
последние 20–30 лет заболеваемость внутрипече-
ночной ХКЦ увеличилась в 10 раз, а внепеченочной 
ХКЦ – несколько снизилась в Австралии, Японии, 
США и странах Европы [1, 6]. Одновременно 
с этим в нынешнем столетии стандартизованные 
по возрасту показатели смертности от внутри-
печеночной ХКЦ повысились на 36,5% среди муж-
чин и на 36,2% среди женщин в 13 странах Евро-
пейского Союза, наиболее высокое повышение 
отмечалось в Австрии, Испании, Франции, Герма-
нии, Италии и Дании [7]. В США смертность возро-
сла на 11,2 и 13,2% среди мужчин и женщин соот-
ветственно, а в Австралии – на 30,2 и 19,5% соот-
ветственно. Смертность же от ХКЦ внепеченочных 
желчных протоков понизилась на 6% среди мужчин 
и на 17% среди женщин Европейского Союза, 
на 20 и 17% соответственно – в США, на 5 и 10% – 
в Японии и на 69 и 28% – в Австралии [7]. 
Действительно, ХКЦ считается агрессивной 
опухолью, характеризующейся бессимптомным 
течением на ранних стадиях развития и диагности-
руемой поэтому преимущественно на выраженных 
стадиях заболевания [8]. Усугубляющим момен-
том является труднодоступность для биопсийного 
морфологического исследования [9], вследствие 
чего основными методами выявления и диффе-
ренциальной диагностики ХКЦ, особенно внутри-
печеночных желчных протоков, выступают лучевые 
исследования [10, 11].
Залогом же разработки эффективных методов 
диагностики и последующего  лечения, несомнен-
но, является использование согласованных клас-
сификаций, позволяющих проводить однозначную 
характеристику опухолевого поражения. 
В повседневной лечебной практике наиболее 
часто используется 10-й пересмотр “Между на-
родной статистической классификации болезней 
и проблем, связанных со здоровьем (МКБ-10)” [12], 
согласно которой все ХКЦ подразделяются на 
2 группы в зависимости от локализации: ХКЦ 
внутри печеночного желчного протока (С22.1) 
и ХКЦ внепеченочного желчного протока (C24.0). 
При поражении желчных протоков, выходящем за 
пределы вышеуказанных локализаций, использу-
ется код C24.8. 
Более специфичной в отношении злокачест-
венных опухолей является Международная TNM-
классификация. В основе ее лежит оценка степени 
распространенности новообразований различных 
локализаций, включая первичную опухоль (N), 
регио нарные лимфатические узлы (N) и наличие 
отдаленных метастазов (М). Подобное разделение 
новообразований на группы в зависимости от их 
распространенности позволяет достичь наиболее 
полного согласия в вопросах учета данных по сте-
пени поражения и соответственно анализировать 
различные группы пациентов. С 2018 г. использу-
ется 8-е издание TNM-классификации злокачест-
венных опухолей, вышедшее под эгидой Между-
народного противоракового союза (International 
Union Against Cancer) [13]. 
Принципиально важным моментом данного 
изда ния является соответствие приведенных пра-
вил классификации и стадирования злокачествен-
ных опухолей положениям 8-го издания аналогич-
ной классификации Американского объединенно-
го Комитета по раку (American Joint Committee on 
Cancer, AJCC) [14], что отражает единые стандар-
ты классификации злокачественных опухолей.
Согласно положениям 8-го издания TNM, все 
ХКЦ классифицируются на 3 группы в зависимо-
сти от локализации первичной опухоли:
• опухоли внутрипеченочных желчных протоков,
• опухоли внепеченочных желчных протоков 
в области ворот печени (perihilar, проксимальных),
• опухоли внепеченочных дистальных желчных 
протоков.
Среди всех ХКЦ опухоли внутрипеченочных 
желчных протоков составляют примерно 10%, 
а внепеченочных протоков – 90%. При этом вну-
трипеченочная ХКЦ является второй по частоте 
встречаемости среди злокачественных новообра-
зований печени после гепатоцеллюлярной кар-
циномы. В свою очередь на ХКЦ в области ворот 
печени приходится порядка 60–70% и на ХКЦ 
дисталь ных желчных протоков – 20–30% [15]. 
Ранее на страницах журнала “Медицинская ви-
зуализация” [16] нами уже были представлены 
TNM-классификация и стадии злокачественных 
опухолей внутрипеченочных желчных протоков. 
Вместе с тем необходимо остановиться на не-
скольких моментах. Во-первых, раздел “Опухоли 
внутрипеченочных желчных протоков” предназна-
чен для анализа не только внутрипеченочной ХКЦ, 
но и комбинированной гепатоцеллюлярно-холан-
гиоцеллюлярной карциномы и первичных нейро-
эндокринных опухолей печени. Во-вторых, по 
сравнению с  предыдущим 7-м изданием прои-
зошли изменения характеристик категории Т 
(первичной опухоли). Так, категория Т1, характе-
ризующая солитарные опухоли без признаков со-
судистой инвазии, разделена на 2 подкатегории 
в зависимости от размеров новообразования: 
T1a обозначает солитарные узлы диаметром не 
более 5 см, T1b – размером более 5 см. Категория 
Т2, наоборот, объединила солитарные опухоли 
с наличием внутрипеченочной сосудистой инва-
зии и множественные узлы независимо от сосуди-
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стой инвазии. При этом множественными опухо-
левыми узлами, формирующими категорию Т2, 
являются сателлитные узелки, первично множест-
венный рост новообразования и внутрипеченоч-
ные метастазы. Категория T3 стала характеризо-
вать опухоли с прорастанием через капсулу пече-
ни, а Т4 – во внепеченочные ткани и органы. 
Говоря о внутрипеченочной форме ХКЦ, сле-
дует остановиться на необходимости проведения 
ее тщательной дифференциальной диагностики 
с другими новообразованиям печени и в первую 
очередь с гепатоцеллюлярным раком. Наиболее 
перспективным подходом для стандартизации 
и дифференциальной диагностики гепатоцеллю-
лярного рака следует считать разработанную сис-
тему (классификацию) LI-RADS (Liver Imaging 
Reporting and Data System) [17, 18], при использо-
вании которой не требуется морфологическое 
подтверждение биопсийного материала [19]. 
Однако в ряде наблюдений лучевые характеристи-
ки внутрипеченочной ХКЦ напоминают таковые 
при скиррозных формах гепатоцеллюлярной кар-
циномы [20]. Более того, на основании проведен-
ных тремя специалистами КТ и МРТ исследований 
большинство (88,6–74,3%) внутрипеченочных ХКЦ 
соответствовало категории LR-5 (определенно 
гепато целлюлярная карцинома), а в некоторых 
наблюдениях, особенно при небольших размерах 
образования, – категории LR-4 (скорее всего ге-
патоцеллюлярная карцинома) [21, 22]. Учитывая, 
что тактика лечения и прогноз больных с ХКЦ 
и гепато целлюлярным раком существенно отлича-
ются, актуальной задачей закономерно считается 
разработка лучевых дифференциально-диагно-
стических критериев внутрипеченочной ХКЦ [23]. 
В связи с этим весьма эффективным способом, 
на наш взгляд, является определение особенно-
стей кровоснабжения и степени васкуляризации 
опухолевого образования при КТ с контрастным 
усилением [24, 25]. 
Согласно данным Американского объединен-
ного Комитета по раку [14], внепеченочные желч-
ные протоки подразделяют на проксимальные 
(в области ворот печени), срединные и дисталь-
ные. Однако, исходя из тактики оперативного ле-
чения, опухоли внепеченочных желчных протоков 
целесообразно подразделять на 2 группы: локали-
зующиеся в области ворот печени (проксималь-
ные) и дистальные. К проксимальным (гилюсным) 
желчным протокам относят правый, левый и общий 
печеночные протоки. Соответственно к карцино-
мам желчных протоков в области ворот печени – 
опухоли, локализующиеся в протоках, располо-
женных проксимальнее места соединения общего 
печеночного протока с пузырным протоком. 
Основным методом оперативного лечения таких 
опухолей считается комбинированная резекция 
желчных протоков и печени. К опухолям внепече-
ночных дистальных желчных протоков относят 
опухоли, развившиеся дистальнее места впаде-
ния пузырного протока, исключая ампулу большо-
го сосочка двенадцатиперстной кишки (ампулу 
фатерова соска). Оперативное удаление таких 
опухолей проводят путем панкреатодуоденальной 
резекции [21]. Примечательно, что карцинома пу-
зырного протока включена в раздел классифика-
ции для карцином желчного пузыря. 
В 8-м издании TNM-классификации злокачест-
венных опухолей для оценки первичного узла ХКЦ 
в области ворот печени используются характери-
стики категорий T, N и M, приведенные в табл. 1.
Видно, что по сравнению с предыдущим 7-м 
изданием изменения коснулись лишь категории N. 
Вместо ранее применявшейся категории N1, ука-
зывающей только на сам факт наличия метастазов 
в регионарных лимфатических узлах, введены 
2 категории: N1, указывающая на наличие мета-
стазов в 1–3 регионарных лимфатических узлах, 
и N2 при их выявлении в 4 и более регионарных 
лимфатических узлах. Поводом для такого изме-
нения явилось, скорее всего, заключение ряда 
исследователей о том, что наличие метастазов 
в регионарных лимфатических узлах является не-
зависимым фактором прогноза выживаемости 
[26]. Более того, по данным международного мно-
гоцентрового исследования больных, перенесших 
резекцию печени по поводу гилюсной ХКЦ, часто-
та метастазов в лимфатических узлах составляла 
36%, а медиана количества пораженных лимфати-
ческих узлов – 3 [27]. Дополнительно A. Ruzzenente 
и соавт. [28] установлено, что у больных с ХКЦ 
и метастазами в более 3 регионарных лимфати-
ческих узлах (категория N2) риск развития леталь-
ного исхода выше на 75% по сравнению с пациен-
тами, имеющими метастазы в 1–3 регионарных 
лимфатических узлах (категория N1) (отношение 
рисков 1,74, p = 0,061). 
При этом в 8-м издании, равно как и в предыду-
щем, отмечено, что при регионарной лимфаден-
эктомии гистологическое исследование должно 
включать не менее 15 лимфатических узлов. 
Вследствие расширения характеристик катего-
рии N произошли изменения и для определения 
стадий ХКЦ в области ворот печени (табл. 2). 
В отличие от 7-го издания стадия IIIB теперь обо-
значается как IIIC. В свою очередь стадия IIIB 
включает наблюдения ХКЦ с характеристиками 
Т4 при отсутствии метастазов. Стадия IVA теперь 
состоит из наблюдений ХКЦ с наличием метаста-
зов в более 3 регионарных лимфатических узлах.  
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В отношении ХКЦ внепеченочных дистальных 
желчных протоков в современной TNM-класси-
фикации отмечается большее количество изме-
нений (табл. 3). Опухоли, не прорастающие за 
пределы желчного протока, теперь классифици-
руются тремя категориями Т в зависимости от сте-
пени поражения: Т1 характеризует опухоли с глу-
биной инвазии протока до 5 мм, Т2 – с инвазией от 
5 до 12 мм и Т3 – с прорастанием стенки протока 
на глубину более 12 мм. При этом глубина инвазии 
определяется по наиболее глубоко проросшему 
участку. В категорию Т4 отнесены карциномы, 
прорастающие чревный ствол, верхнюю брыжееч-
ную артерию и/или общую печеночную артерию. 
Аналогично классификации ХКЦ в области во-
рот печени для карцином дистальных желчных 
протоков также введены 2 категории для оценки 
степени поражения регионарных лимфатических 
узлов: N1 – при наличии метастазов в 1–3 регио-
нарных лимфатических узлах и N2 – в 4 и более 
регионарных лимфатических узлах (см. табл. 3). 
При этом, как и в предыдущем 7-м издании, от-
мечено, что при регионарной лимфаденэктомии 
гисто логическое исследование должно включать 
не менее 12 лимфатических узлов.
В связи с изменениями характеристик катего-
рий T и N произошли изменения и в определении 
практически всех стадий (табл. 4). Стадия I соот-
ветствует наблюдениям ХКЦ с категорией T1 при 
отсутствии метастазов. Стадия II разделена 
на 2 группы, каждая из которых также состоит 
из 2 подгрупп в зависимости от сочетаний катего-
рий T и N. Стадия IIIА используется для ХКЦ, не 
про растающих за пределы желчного протока, но 
имеющих метастазы в 4 и более регионарных лим-
фатических узлах. Стадия IIIB характеризуется 
прорастанием ХКЦ в чревный ствол, верхнюю 
брыжеечную или общую печеночную артерию. 
Таблица 2. Стадии холангиокарциномы в области ворот печени
 Стадия 0 Tis N0 M0
 Стадия I T1 N0 M0
 Стадия II T2a, T2b N0 M0
 Стадия IIIA T3 N0 M0
 Стадия IIIB T4 N0 M0
 Стадия IIIС Любая Т N1 M0
 Стадия IVA Любая T N2 M0
 Стадия IVB Любая T Любая N M1
Примечание. Полужирным шрифтом выделены изменения по сравнению с 7-м изданием.
Таблица 1. Характеристики холангиокарциномы в области ворот печени
T – первичная опухоль
 TX Первичная опухоль не может быть оценена
 T0 Отсутствие данных о первичной опухоли
 Tis Карцинома in situ (рак на месте) 
 T1 Опухоль прорастает до мышечной оболочки или окружающей соединительной ткани
 T2a Опухоль прорастает за пределы стенки желчного протока в окружающую жировую ткань 
 T2b Опухоль прорастает в прилежащую паренхиму печени
 T3 Опухоль прорастает ветви воротной вены или печеночной артерии с одной стороны
 T4 Опухоль прорастает воротную вену печени или ее ветви с двух сторон (правую и левую ветви 
  воротной вены); или общую печеночную артерию; или разветвления желчных протоков второго 
  порядка с двух сторон; или разветвления желчных протоков второго порядка с одной стороны 
  с контралатеральным вовлечением воротной вены или печеночной артерии.
Т – регионарные лимфатические узлы
 NX Регионарные лимфатические узлы не могут быть оценены
 N0 Нет метастазов в регионарных лимфатических узлах
 N1 Имеются метастазы в 1–3 регионарных лимфатических узлах
 N2 Имеются метастазы в 4 и более регионарных лимфатических узлах
M – отдаленные метастазы
 M0 Нет отдаленных метастазов
 М1 Имеются отдаленные метастазы
Примечание. Полужирным шрифтом выделены изменения по сравнению с 7-м изданием.
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Стадия IV, как и в предыдущем издании, использу-
ется для обозначения опухолей с отдаленными 
метастазами.  
Согласно результатам проведенных сравни-
тельных исследований использования 7-го и 8-го 
изданий TNM-классификаций для оценки выжива-
емости больных с ХКЦ дистальных печеночных 
протоков [29], критерии 8-го издания оказались 
более эффективными. Так, по данным A. Moon 
и соавт. [30], значения категории T достоверно 
коррелировали с выживаемостью пациентов 
(p < 0,001). Хотя авторы не нашли достоверных 
различий показателей выживаемости среди паци-
ентов с опухолями Т2 и Т3, различия между катего-
риями Т1 и Т2 были значимыми (p = 0,004) [30]. 
В то же время S.-Y. Jun и соавт. [29] установили 
достоверные различия между показателями вы-
живаемости пациентов как при парном сравнении 
категорий T (T1 и T2, p = 0,011; T2 и T3, p < 0,001), 
так и в целом (p < 0,001). 
В отношении прогностической значимости трех-
уровневой характеристики категории N при ХКЦ 
дистальных желчных протоков в литературе также 
имеются неоднозначные результаты. A. Moon 
и соавт. [30] и M. Kiriyama и соавт. [31] показали 
достоверные различия в показателях выживаемо-
сти больных с ХКЦ, имеющими категории N1 и N2. 
Однако другие авторы не выявили значимой раз-
ницы в показателях выживаемости между пациен-
тами с категориями N1 и N2 [29, 32]. Основной 
причиной подобных различий, видимо, является 
отсутствие обширных многоцентровых исследо-
ваний. Кроме того, для более эффективного вне-
дрения и использования данного издания TNM-
классификации необходимо, на наш взгляд, про-
ведение полноценных сопоставлений результатов 
лучевых исследований желчных протоков и данных 
морфологического изучения глубины их инвазии 
при ХКЦ.
Говоря же о ХКЦ в  области ворот печени, сле-
дует добавить, что наиболее полноценное из пер-
вых исследований клинико-морфологических 
особен ностей гилюсной ХКЦ было опубликовано 
в 1965 г. G. Klatskin [33], вследствие чего в даль-
Таблица 3. Характеристики холангиокарциномы внепеченочных дистальных желчных протоков
T – первичная опухоль
 TX Первичная опухоль не может быть оценена
 T0 Отсутствие данных о первичной опухоли
 Tis Карцинома in situ (рак на месте) 
 T1 Опухоль прорастает стенку желчного протока на глубину менее 5 мм 
 T2 Опухоль прорастает стенку желчного протока на глубину от 5 до 12 мм 
 T3 Опухоль прорастает стенку желчного протока на глубину более 12 мм
 T4 Опухоль прорастает чревный ствол, верхнюю брыжеечную артерию и/или общую 
  печеночную артерию
Т – регионарные лимфатические узлы
 NX Регионарные лимфатические узлы не могут быть оценены
 N0 Нет метастазов в регионарных лимфатических узлах
 N1 Имеются метастазы в 1–3 регионарных лимфатических узлах
 N2 Имеются метастазы в 4 и более регионарных лимфатических узлах 
M – отдаленные метастазы
 M0 Нет отдаленных метастазов
 М1 Имеются отдаленные метастазы 
Примечание. Полужирным шрифтом выделены изменения по сравнению с 7-м изданием.
Таблица 4. Стадии холангиокарциномы внепеченочных дистальных желчных протоков
 Стадия 0 Tis N0 M0
 Стадия I T1 N0 M0
 Стадия IIA T1 N1 M0
  Т2 N0 M0
 Стадия IIB T2 N1 M0
  T3 N0, N1 M0
 Стадия IIIA T1, T2, T3 N2 M0
 Стадия IIIB T4 Любая N M0
 Стадия IV Любая T Любая N M1
Примечание. Полужирным шрифтом выделены изменения по сравнению с 7-м изданием.
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нейшем такие опухоли стали именовать его име-
нем. При этом в 1975 г. H. Bismuth и M.V. Corlette 
[34] предложили классификацию опухолей Klatskin 
в зависимости от степени поражения желчных 
протоков (рис. 1):
• тип I – опухоль общего печеночного протока 
без поражения области слияния (конфлюенса) 
правого и левого печеночных протоков; 
• тип II – опухоль общего печеночного протока 
с распространением на область слияния правого 
и левого печеночных протоков; 
• тип III – опухоль общего печеночного протока 
с поражением правого печеночного протока (тип 
IIIа) или левого печеночного протока (тип IIIb); 
• тип IV – мультицентрическое или двусторон-
нее сегментарное поражение (IVa), или поражение 
области слияния с распространением на оба (пра-
вый и левый) печеночных протока (IVb).
Данная классификация Bismuth–Corlette явля-
ется достаточно простой и удобной для начальной 
предоперационной характеристики новообразо-
вания. Именно в зависимости от типа поражения 
определяется объем резекции, а при опухолях 
IV типа рекомендуется трансплантация печени [35]. 
Использование же TNM-классификации не позво-
ляет определить объем оперативного лечения. 
В свою очередь в данной системе Bismuth–
Corlette в отличие от TNM-классификации отсутст-
вуют характеристики поражения сосудов печени 
и регионарных лимфатических узлов, что приво-
дит к неоднозначной оценке влияния типа ХКЦ 
на выживаемость больных. Более того, согласно 
данным литературы [36, 37], использование клас-
сификации Bismuth–Corlette нецелесообразно 
для предоперационной оценки резектабельности 
опухоли.
Еще одна классификация ХКЦ желчных про-
токов в области ворот печени была  разработана 
гепато билиарными хирургами Memorial Sloan 
Kettering Cancer Center (MSKCC) [38]. В основе 
MSKCC-классификации лежит характеристика 
распространения первичной опухоли вдоль и в глу-
бину протоков, а также поражение воротной вены 
и атрофия печени (рис. 2):
• стадия Т1 – опухоль поражает область слия-
ния печеночных протоков (конфлюенс) с наличием 
(или отсутствием) одностороннего расширения 
желчных протоков второй степени;
• стадия Т2 – опухоль поражает область слия-
ния печеночных протоков (конфлюенс) с наличием 
(или отсутствием) одностороннего расширения 
желчных протоков второй степени И с ипсилате-
ральным поражением воротной вены с наличием 
(или отсутствием) атрофии ипсилатеральной доли 
печени;
• стадия Т3 – опухоль поражает область слия-
ния печеночных протоков (конфлюенс) с наличием 
(или отсутствием) одностороннего расширения 
желчных протоков второй степени ИЛИ с наличи-
ем одностороннего расширения желчных прото-
ков второй степени с контралатеральным пора-
жением воротной вены, ИЛИ с наличием односто-
роннего расширения желчных протоков второй 
степени с атрофией контралатеральной доли 
печени , ИЛИ с наличием поражения основного 
ствола воротной вены или двустороннего ее пора-
жения.
Помимо прогноза резектабельности данная 
классификация используется для оценки вероят-
Рис. 1. Схема поражений ХКЦ желчных протоков 
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ности развития метастазов и долгосрочной выжи-
ваемости больных.
Таким образом, основными классификациями 
ХКЦ в настоящее время являются TNM-клас-
сификация, а также классификации Bismuth–
Corlette и MSKCC. Современное, 8-е издание 
Международной TNM-классификации основано на 
характеристиках первичной опухоли в зависимо-
сти от локализации и наличия регионарных и отда-
ленных метастазов является наиболее общепри-
нятым для разработки методов лечения и опреде-
ления прогноза заболевания. Класси фикация 
Bismuth–Corlette, характеризующая ХКЦ желчных 
протоков в области ворот печени, используется 
для определения вида и объема оперативного 
вмешательства. MSKCC-классификация ХКЦ прок-
симальных желчных протоков предназ начена для 
оценки прогноза резектабельности, риска разви-
тия метастазов и долгосрочной выживаемости 
больных.  
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